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OBJETIVO: Determinar resultados oncológicos y funcionales en prostatectomía 
radical laparoscópica y convencional en pacientes con cáncer de próstata localizado 
en el servicio de Urología del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 
Norte.  
MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio analítico de cohortes 
retrospectivas, efectuado mediante el análisis de las historias clínicas de pacientes 
tratados con prostatectomía radical durante el periodo Junio 2010 a Junio 2015. Se 
analizaron variables preoperatorias (edad, PSA, Gleason Score de la biopsia, 
estado funcional, comorbilidades), perioperatorias (tiempo quirúrgico, sangrado 
intraoperatorio, estancia hospitalaria, complicaciones), posoperatorias: oncológicas 
(estadio clínico, criterios de Gleason de la pieza quirúrgica, pT, pN, márgenes 
quirúrgicos) y posoperatorias funcionales: (continencia urinaria y potencia o 
desempeño sexual). Para el análisis estadístico se empleó el programa IBM SPSS 
V24.0; La prueba Chi Cuadrado (χ²) para determinar la asociación de variables, 
prueba de Fisher cuando fue apropiado y para las variables cuantitativas se empleó 
la prueba U de Mann-Whitney. 
 
RESULTADOS: Se evaluaron un total de 70 pacientes con diagnóstico de cáncer 
de próstata localizado, tratados mediante prostatectomía radical. Los pacientes 
fueron agrupados según técnica empleada: cirugía convencional (n= 40); cirugía 
laparoscópica (n=30). No se encontraron diferencias significativas en resultados 
oncológicos; pero si en sangrado intraoperatorio (1177 vs 440 cc; p<0,001), estancia 
hospitalaria (5.78 vs 4.6 días; p=0,003), complicaciones (35% vs 10%; p=0,016) y 
continencia (93.3% vs 65%; p=0,018) a favor de la técnica laparoscópica. Al evaluar 
el tiempo quirúrgico se encontró que fue menor en la técnica convencional (242.4 
vs 295.7 minutos; p<0,001). 
CONCLUSIONES: A 60 meses de seguimiento, no existió diferencia significativa en 
resultados oncológicos ni en potencia sexual entre ambos grupos. Con la técnica 
laparoscópica se encontró menor sangrado intraoperatorio, menos complicaciones 
intra y postoperatorias, menor estancia hospitalaria y mejor recuperación de la 
continencia urinaria. 







OBJECTIVE: To determine oncological and functional results in conventional and 
laparoscopic radical prostatectomy in patients with localized prostate cancer in the 
Urology service of the North Regional Institute of Neoplastic Diseases. 
 
MATERIALS AND METHODS:   A retrospective cohort analytical study was carried 
out, performed by analyzing the medical records of patients treated with radical 
prostatectomy during the period June 2010 to June 2015. Preoperative variables 
were analyzed (age, PSA, Gleason Score of the biopsy, functional status, 
comorbidities), peri-operative (surgical time, intraoperative bleeding, hospital stay, 
complications), postoperative: oncological (clinical stage, Gleason criteria of the 
surgical piece, pT, pN, surgical margins) and postoperative functional: (urinary 
continence and potency sexual performance). For the statistical analysis, the IBM 
SPSS V24.0 program was used; The Chi Square test (χ²) to determine the 
association of variables, Fisher's test when appropriate, and the Mann-Whitney U 
test was used for quantitative variables. 
RESULTS:  A total of 70 patients with a diagnosis of localized prostate cancer, 
treated by radical prostatectomy, were evaluated. The patients were grouped 
according to the technique used: conventional surgery (n = 40); laparoscopic surgery 
(n = 30). No significant differences were found in oncological results; but if in 
intraoperative bleeding (1177 vs 440 cc; p <0.001), hospital stay (5.8 vs 4.6 days; p 
= 0.003), complications (35% vs 10%; p = 0.016) and continence (93.3% vs 65%; p 
= 0.018) in favor of the laparoscopic technique. When evaluating the surgical time, 
it was found that it was shorter in the conventional technique (242.4 vs 295.7 
minutes; p <0.001). 
 
CONCLUSIONS: At 60 months of follow-up, there was no significant difference in 
oncological results or sexual potency between the two groups. With the laparoscopic 
technique, less intraoperative bleeding, fewer intraoperative and postoperative 
complications, shorter hospital stay and better recovery from urinary continence 
were found. 








































El cáncer de próstata (CaP) es una de las neoplasias de mayor incidencia a nivel 
mundial; de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que 
dichas tasas son más altas en países industrializados. GLOBOCAN reporta que en 
el año 2018 el número de nuevos casos de CaP, supero los dieciocho millones, 
causando 359 mil defunciones, ubicándose en el cuarto lugar, luego del cáncer de 
pulmón, mama y colon-recto. 1 
En Perú, el cáncer de próstata es la neoplasia maligna de mayor incidencia en 
hombres, reportándose anualmente más de 7 mil 598 nuevos casos en hombres 
mayores de 50 años. 2 
En el cáncer de próstata, la progresión de la enfermedad básicamente se produce 
por diversos cambios a nivel celular, molecular y alteraciones genéticas que resultan 
en proliferación, invasión y metástasis a distancia. Es considerado una enfermedad 
de importante heterogeneidad, teniendo como principales factores de riesgo la 
edad, raza y herencia. 3,4 
La determinación del antígeno prostático específico (PSA, por sus siglas en ingles), 
es importante para el diagnóstico temprano de cáncer prostático, seguimiento, 
recaída bioquímica y progresión de la enfermedad, además de otros parámetros 
como el estadio clínico (EC) y el Score de Gleason, que son factores pronósticos de 
recurrencia cuando la enfermedad está localizada y de acuerdo a la evaluación de 
riesgos. Las alternativas terapéuticas son diversas como la observación, vigilancia 
activa, radioterapia o cirugía. 5,6,7 
La prostatectomía radical, es la piedra angular del tratamiento, consiste en extirpar 
la glándula prostática, vesículas seminales y ganglios cuando corresponde, tiene la 
ventaja de ser curativo si el tumor es localizado, también permite realizar el estadiaje 
definitivo, tratamiento concomitante de adenoma prostático, supresión de antígeno 
prostático específico a niveles indetectables, además de la disminución de ansiedad 
durante seguimiento y fácil monitoreo de enfermedad persistente. 8,9 
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Para su abordaje existen dos técnicas quirúrgicas: la convencional (prostatectomía 
radical abierta), y la mínimamente invasiva: prostatectomía radical laparoscópica 
pura o asistida por robot. El objetivo, por cualquier abordaje es la erradicación de   
la enfermedad y la preservación funcional, consistente en mantener la continencia 
y preservar la potencia sexual. 10,11 
La técnica laparoscópica pura es una alternativa con resultados oncológicos, de 
acuerdo a diversas publicaciones, similares a los obtenidos con la técnica abierta, 
pero con ventajas en la esfera funcional, además de menores complicaciones y 
estancia hospitalaria. Sin embargo, también se describen desventajas como la 
pérdida de visión tridimensional, del sentido de profundidad y de la sensibilidad. 12 
No hay evidencia clara para concluir que la prostatectomía radical laparoscópica 
(LRP) es mejor que la prostatectomía radical convencional (PRC) en términos de 
supervivencia del cáncer de próstata, recaída bioquímica o márgenes libres de 
enfermedad, además de menor morbilidad, menor estancia hospitalaria y menor 
sangrado, los resultados son dependientes del operador. 13 
El método de evaluación de resultados funcionales de la continencia urinaria 
requiere al menos un año de seguimiento post prostatectomía radical, para poder 
definir el estado funcional del paciente y esta varía dependiendo la técnica 
empleada, conservación o no de las bandeletas neurovasculares (BNV), 
preservación del cuello vesical y la presencia de incontinencia urinaria (IU) en el 
paciente previo a la cirugía. 14,15,16 
La definición de potencia eréctil, difiere según el criterio usado de erección, con o sin 
capacidad de penetración suficiente para mantener el coito. La probabilidad de 
disfunción eréctil (DE) por lesión de los nervios encargados de la erección al 
separarlos de la próstata requiere de un mínimo de 12 meses de seguimiento, lo cual 
varía en función del tipo de técnica quirúrgica utilizada. Los resultados respecto a la 
impotencia cuando se preservan las BNV son muy variables con rangos de 31-86% 
para la PRC y de 40-75% para PRL. 17,18,19 
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En la PRC, al compararla a la cirugía laparoscópica, se describen puntos críticos 
negativos como el reducido espacio operatorio con menor visibilidad en la pelvis 
que dificulta en el control hemostático, la preservación de BNV y el acceso para una 
correcta anastomosis vesico-uretral. 20,21 
Ashutosh T et al, (2012) compararon las tasas de márgenes quirúrgicos positivos, 
así como las complicaciones intraoperatorias y perioperatorias, para PRC, PRL y 
PRL asistida por robot (PRLR). Concluyendo que el grupo de PRL tuvo tasas de 
margen quirúrgico positivas más altas que PRLR, pero con resultados similares al 
de PRC. La PRL y PRLR mostraron una pérdida de sangre y transfusiones 
significativamente más bajas y una estancia hospitalaria más corta, que el grupo de 
PRC. Las tasas de complicaciones perioperatorias fueron más altas para PRC y 
PRL que para PRLR. Las tasas de complicaciones intraoperatorias fueron bajas 
para todas las modalidades, pero más bajas para las PRLR. 22 
Katsuyoshi H et al, (2014)  realizaron un estudio retrospectivo en la que compara 
la calidad de vida en pacientes con cáncer de próstata localizado a los 12 meses 
posterior a PRL en comparación con la PRC. Concluyendo que la función urinaria 
en el primer año post PRL es peor que la PRC. 23 
Cordeiro P et al, (2015) realizaron un estudio observacional retrospectivo, en la 
que compara la PRC y la técnica laparoscópica en pacientes con cáncer de próstata 
localizado, no encontrando diferencias significativas sobre los resultados 
funcionales ni oncológicos (p = 0.15 vs p = 0.07), pero sí en complicaciones (p = 
0.04). Concluyendo que la técnica de PRL brinda mejores beneficios al paciente 









La cirugía radical de próstata es considerada la indicación terapéutica preferente 
para el cáncer de próstata localizado. El potencial de curación del cáncer mediante 
el tratamiento quirúrgico, se ve opacado por las complicaciones post operatorias 
que llevan a una disfunción urogenital, repercutiendo en la calidad de vida. El 
objetivo del presente estudio es comparar los resultados oncológicos y funcionales 
de las técnicas laparoscópica y convencional en pacientes con cáncer de próstata 


















1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 
¿Son mejores los resultados oncológicos y funcionales de la prostatectomía radical 
laparoscópica comparada a la convencional en pacientes con cáncer de próstata 
localizado en el servicio de Urología del Instituto Regional de Enfermedades 
Neoplásicas - Norte en el periodo comprendido Junio 2010 - Junio 2015? 
2. HIPOTESIS: 
 
2.1 Hipótesis Nula: 
 
Los resultados oncológicos y funcionales de la prostatectomía radical laparoscópica 
no son mejores que la convencional en pacientes con cáncer de próstata localizado 
en el servicio de Urología del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - 
Norte en el periodo comprendido Junio 2010 - Junio 2015. 
2.2 Hipótesis Alterna: 
Los resultados oncológicos y funcionales de la prostatectomía radical laparoscópica 
son mejores que la convencional en pacientes con cáncer de próstata localizado en 
el servicio de Urología del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - Norte 
en el periodo comprendido Junio 2010 - Junio 2015. 
3. OBJETIVOS: 
 
3.1 Objetivo general: 
 
Comparar los resultados oncológicos y funcionales en prostatectomía radical 
laparoscópica y convencional en pacientes con cáncer de próstata localizado en el 
servicio de Urología del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - Norte en 







3.2  Objetivos específicos: 
 
1. Determinar los resultados oncológicos y funcionales en pacientes tratados 
quirúrgicamente con prostatectomía radical laparoscópica. 
2. Determinar los resultados oncológicos y funcionales en pacientes tratados 
quirúrgicamente con prostatectomía radical convencional. 
3. Comparar los resultados oncológicos y funcionales de la prostatectomía 
radical laparoscópica y la convencional. 
 
II. MATERIAL Y METODOS: 
POBLACION DIANA: 
Conformado por los pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata localizado, 
tratados mediante prostatectomía radical durante el periodo Junio 2010 - Junio 2015 
en el servicio de Urología del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 
Norte, que cumplieron los siguientes criterios: 
CRITERIOS DE SELECCIÓN:  
Se realizó una revisión de los datos clínicos contenidos en las historias clínicas de 
los pacientes y se seleccionaron aquellos casos que reunieron los siguientes 
criterios de elegibilidad: 
Criterios de Inclusión: 
 (Cohorte 1) 
1. Pacientes con diagnóstico clínico de cáncer de próstata localizado (estadio I y II). 
2. Pacientes tratados mediante prostatectomía radical laparoscópica. 
3. Historia clínica completa. 
(Cohorte 2) 
1. Pacientes con diagnóstico clínico de cáncer de próstata localizado (estadio I y II). 
2. Pacientes tratados mediante prostatectomía radical convencional. 
3. Historia clínica completa. 
13 
 
Criterios de Exclusión:  
1. Pacientes que no cumplieron con controles regulares. 
2. Pacientes con comorbilidades que alteren evaluación de potencia y continencia. 
3. Pacientes con antecedente de radioterapia pélvica. 
 
III. MUESTRA Y MUESTREO: 
Unidad de Análisis: Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata. 
Tamaño de la muestra:  
Se decidió incluir a todos los pacientes que fueron tratados mediante prostatectomía 
radical durante el periodo Junio 2010 - Junio 2015 en el servicio de Urología del 
Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas –Norte. No se realizó un cálculo 
para el tamaño de la muestra. 
Diseño del estudio: Se realizó un estudio analítico de cohortes retrospectivas, de 
comparación de resultados oncológicos y funcionales entre dos tipos de técnicas 
quirúrgicas. 








PRL: Prostatectomía Radical Laparoscópica; PRC: Prostatectomía Radical 
Convencional; RO: Resultados Oncológicos RF: Resultados Funcionales 
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IV. DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
PROSTATECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA: 
La PRL es un procedimiento mínimamente invasivo, que permite la extirpación con 
criterios oncológicos de la próstata, vesículas seminales y ganglios, cuando está 
indicado, bajo técnicas video laparoscópicas; el espacio quirúrgico se crea con un 
neumoperitoneo previo a la colocación de los trocares, a través de los cuales se 
introducen la óptica de laparoscopia y las pinzas. 25 
PROSTATECTOMÍA RADICAL CONVENCIONAL: 
La PRC o abierta, es un procedimiento quirúrgico que permite la extirpación con 
criterios oncológicos de la próstata, vesículas seminales y ganglios, cuando está 
indicado, a través de una incisión en la piel donde se accede a la cavidad pélvica. 
26 
PSA: Es una proteína producida en las células prostáticas, utilizado como un 
indicador tumoral para el diagnóstico del cáncer de próstata, evaluación y manejo 
pre y post tratamiento, así como en su seguimiento. En el posoperatorio se controla 
con el objetivo de evaluar, recaída bioquímica y progresión de la enfermedad. Para 
este trabajo se consideró 0.2ng/ml como punto de corte. 27 
Continencia urinaria: Se define como el resultado de una adecuada integridad 
anatómica, así como una inervación intacta que permita las funciones de llenado y 
vaciado del tracto urinario inferior. Para la evaluación de la incontinencia urinaria, 
existen cuestionarios validados para determinar la presencia de síntomas urinarios, 
utilizados en el pre y post tratamiento de cirugía radical de próstata, siendo el test 
de la compresa (PAD TEST) el más preciso, que cuantifica el número de compresas 
que precisa el paciente en un periodo de tiempo. Se necesita al menos un año para 






Función eréctil: la función eréctil difiere según el criterio usado de erección, con o 
sin capacidad de penetración, suficiente para mantener una relación sexual y se 
evalúa mediante cuestionarios validados para determinar la misma en el pre y post 
tratamiento de cirugía radical de próstata. La puntuación obtenida mediante el índice 
de función eréctil (IIEF) caracteriza la gravedad de la DE. 29 (ANEXO 3) 
Estadio clínico: Es una herramienta importante de diagnóstico, que se toma en 
cuenta, para evaluar opciones de tratamiento y predecir la expectativa de 
supervivencia, en el cáncer de próstata localizado los estadios clínicos están 
representados por T1 - T2 y cuenta con la siguiente clasificación TNM (Tumor-
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 Postquirúrgico  
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V. PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS 
 
1. Ingresaron al estudio todos los pacientes del servicio de Urología del IREN Norte 
que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión en el periodo comprendido 
Junio 2010 - Junio 2015. 
2. Los pacientes fueron seleccionados de la base de datos del Departamento de 
estadística del IREN Norte, diagnosticados y tratados mediante prostatectomía 
radical, luego se contó con el permiso del Departamento de archivos y registros para 
ingresar al servicio de Urología y proceder a revisar las historias clínicas e identificar 
a los pacientes que cumplieron con los criterios de selección. 
3. Se procedió a revisar cada historia clínica seleccionada, los datos relevantes se 
colocaron en una hoja de recolección de datos previamente elaborada para tal fin. 
4. Se recogió la información necesaria en las hojas de recolección de datos, para luego 
elaborar la base de datos y proceder al análisis correspondiente. 
 
VI. Procesamiento y análisis estadístico  
El registro de datos obtenidos en las correspondientes hojas de recolección de 
datos, fueron procesados empleando el paquete estadístico IBM SPSS V24.0.  
Análisis Estadístico 
Para la descripción de las principales variables se utilizó la prueba Chi Cuadrado 
(X2) para determinar la asociación de variables, la prueba de Fisher cuando sea 
apropiado y para la evaluación de variables cuantitativas se empleó la prueba no 
paramétrica U de Mann-Whitney para un nivel de significancia menor al 5%.  
Aspectos éticos: 
El trabajo de investigación fue realizado tomando en cuenta los principios de 
Confidencialidad y la Declaración de Helsinki II. Además, contó con el permiso del 
Comité de Investigación y Ética del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 








Fueron incluidos un total de 70 pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata 
localizado, tratados mediante prostatectomía radical durante el periodo Junio 2010 
– Junio 2015 en el servicio de Urología del Instituto Regional de Enfermedades 
Neoplásicas Norte. Los pacientes fueron agrupados según técnica: PRC (n= 40) y 
PRL (n=30). 
De las variables preoperatorias de estudio observamos que la edad en promedio 
para el grupo 1 fue de 65 años y para el grupo 2 fue de 63 años, siendo ambas 
variables comparables. Al evaluar el PSA, estadio clínico y la biopsia se encontró 
diferencia estadística en las dos primeras y el resto de las variables fueron 
comparables, pero no significativas (p > 0.05). (Tabla 1) 
Al evaluar las variables peri operatorias, se observa que el sangrado intraoperatorio 
y la estancia hospitalaria fueron menores en el grupo laparoscópico con significancia 
estadística (p < 0.05).  Así mismo, se encontró mayor porcentaje de complicaciones 
con la técnica convencional.  (tabla 2) 
 
 
De los resultados postoperatorios se encontró diferencia estadística respecto a una 
mejor recuperación de la continencia urinaria en los pacientes de cirugía 
laparoscópica (p < 0.05).  Mientras tanto las demás variables no fueron 




















Convencional  Laparoscópica P 
(n = 40) (n = 30) IC 95% 
Edad       




 18.46 (4.20 - 52.81)  11.69 (1.20 - 48.07)   
Estadio Clínico   0,006  
T1c 1 (2.5%) 4 (13.3%) 
 
T2a 5 (12.5%) 11 (36.7%)   
T2b 22 (55.0%) 6 (20.0%)   
T2c 12 (30.0%) 9 (30.0%)   
Biopsia (Gleason Score)     0,508 
Bien diferenciado 24 (60.0%) 22 (73.3%)   
Moderadamente diferenciado 14 (35.0%) 7 (23.3)   
Poco diferenciado 2 (5.0%) 1 (3.3%)   
Continencia     0,429 
Continente 40 (100%) 29 (96.7%)   
Incontinente leve 0 (0.0%) 1 (3.3%)   
Función eréctil     0,227 
Sin disfunción eréctil o con 
disfunción eréctil leve 
30 (75.0%) 26 (86.7%)   
Con disfunción eréctil 
moderada o severa 
10 (25.0%) 4 (13.3%)   
Comorbilidades     0,642 
No 30 (75.0%) 21 (70.0%)   
Si 10 (25.0%) 9 (30.0%)   
Diabetes Mellitus 2 1 (2.5%) 2 (6.7%)   
EPOC 2 (5.0%) 0 (0.0%)   
Hipertensión Arterial 4 (10.0%) 3 (10.0%)   
Hipertensión Arterial + DM 3 (7.5%) 4 (13.3%)   
 













Técnica Quirúrgica P 
Convencional  Laparoscópica IC 95% 
(n = 40) (n = 30)   
Tiempo quirúrgico 242.38 (180 - 322)  295.67 (200 - 390)  < 0.001  
Sangrado intraoperatorio 1177.50 (300 - 2400)  440.00 (300 - 600)  < 0.001  
Estancia hospitalaria 5.78 (3 - 17)  4.60 (2 - 12)  0,003  
Complicaciones     0,016 
No 26 (65.0%) 27 (90.0%)   
Si 14 (35.0%) 3 (10.0%)   
Dehiscencia por fuga de 
anastomosis 
2 (5.0%) 2 (6.7%)   
Estenosis anastomótica 2 (5.0%) 1 (3.3%)   
Infección del sitio 
operatorio 
1 (2.5%) 0 (0.0%)   
Lesión de vasos 
epigástricos 
1 (2.5%) 0 (0.0%)   
Lesión de recto 6 (15.0%) 0 (0.0%)   
Linfocele 2 (5.0%) 0 (0.0%)   
 












Tabla 3: Datos post operatorios: 
 
Post Quirúrgico  
Técnica Quirúrgica P 
Convencional  Laparoscópica  IC 95% 
(n = 40) (n = 30)   
PSA < 0,2 mg/ml      
 
1 mes 31 (77,5%) 27 (90,0%) 0,17 
6 meses 27 (67,5%) 27 (90.0%) 0,030  
12 meses 26 (65,0%) 25 (83,3%) 0,090  
36 meses 25 (62,5%) 23 (76,7%) 0,210  
60 meses 24 (60.0%) 23 (76,7%) 0,140   
Pieza (Gleason Score)     0,936 
Bien diferenciado 15 (37.5%) 11 (36.7%)   
Moderadamente 
diferenciado 
23 (57.5%) 18 (60.0%)   
Poco diferenciado 2 (5.0%) 1 (3.3%)   
Estadio patológico pT     0,671 
pT2 29 (72.5%) 21 (70.0%)   
pT3a 7 (17.5%) 4 (13.3%)   
pT3b 4 (10.0%) 5 (16.7%)   
Estadio patológico pN     0,000 
pNx 0 (0.0%) 13 (43.3%)   
pN0 38 (95.0%) 16 (53.3%)   
pN1 2 (5.0%) 1 (3.3%)  
Margen quirúrgico     0,503 
Positivo 2 (5.0%) 0 (0.0%)   
Negativo 38 (95.0%) 30 (100%)   
Continencia     0,018 
Continente - Incontinencia 
leve 
26 (65.0%) 28 (93.3%)   
Incontinencia moderada  11 (27.5%) 2 (6.7%)   
Incontinencia severa 3 (7.5%) 0 (0.0%)   
Función eréctil (n = 30) (n = 26) 0,155 
Sin DE o DE leve c/s apoyo 
farmacológico 
22 (73.3%) 23 (88.5%)   
DE moderada - severa 8 (26.7%) 3 (11.5%)   
 
Prueba U de Mann-Whitney 
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VIII. Discusión  
El cáncer de próstata es considerado la neoplasia de mayor incidencia entre la 
población masculina. En el Perú es la enfermedad que se ha asociado con mayor 
mortalidad con tasas de 47.8 y 15.6 por 100000 habitantes. Para entender el 
comportamiento del cáncer en nuestro medio al evaluar el estadio clínico al 
diagnóstico es variable, esto se debe a que la mayor parte de pacientes acuden a 
la consulta con el especialista cuando la enfermedad se encuentra en estadios 
localmente avanzado (EC III) o avanzado (EC IV) en más del 50%. Convirtiéndose 
en un problema de salud y económico por el alto costo que origina en el tratamiento. 
A diferencia de países como Estados Unidos y Europa donde más del 80% de casos 
se detectan en EC I y II. 1,2 Por tanto, podemos decir que cuando comparamos 
países como el nuestro con países desarrollados observamos gran diferencia en 
incidencia, mortalidad y estadio clínico. En la enfermedad localizada se describen 
sobrevidas superiores a 95% a diez años de seguimiento. 3,4,5 
Las opciones para el  manejo del CaP  son diversas en las guías de práctica clínica, 
siendo la selección del tratamiento a partir del riesgo del paciente, dato obtenido a 
partir del estadio de la enfermedad, grado de agresividad (Score Gleason) y de los 
niveles del PSA en  el momento del diagnóstico, validando la vigilancia activa en 
diversos estudios, principalmente en el grupo de bajo/muy bajo riesgo, según lo 
recomendado por diferentes sociedades y grupos de estudio como la Asociación 
Europea de Urología (AEU), NCCN, AUA, y la Sociedad Estadounidense de 
Oncología Clínica (ASCO), así mismo podría ser de interés para aquellos de riesgo 
intermedio, lo cual sigue siendo controversial. Lo que se busca es evitar el 
sobrediagnóstico y sobretratamiento, que pueden presentar complicaciones en sus 
resultados funcionales como incontinencia urinaria y disfunción sexual 
principalmente. 5,6,7  
La prostatectomía radical, con sus abordajes convencional y laparoscópica o 
asistida por robot, constituye junto a la radioterapia la piedra angular en el 
tratamiento del cáncer de próstata localizado. De la revisión de la literatura, 
podemos afirmar que la prostatectomía radical laparoscópica es una técnica segura 
y reproducible con óptimos resultados oncológicos y funcionales comparables con 
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la técnica convencional, incluso con evidencia de superioridad en los resultados 
funcionales; sin embargo, no se puede desvincular el componente humano, es decir 
su dependencia del operador que realiza el procedimiento. 8,9 
El presente estudio compara la técnica convencional y la laparoscópica, enfocado 
principalmente en los resultados oncológicos y funcionales. En los datos 
preoperatorios se observa que la edad, así como las variables de riesgo en ambos 
grupos son comparables, excepto el valor de PSA donde se encontró que en el 
grupo de laparoscopía el valor fue menor; 11.69ng/ml vs 18.46ng/ml para la 
convencional con un (p= 0.012). El estadio clínico predominante fue el T2b con un 
55.0% para la convencional y siendo el T2a en un 36.7% para la laparoscópica, 
(p=0.006). El Score de Gleason mayoritario de la biopsia fue Bien diferenciado en 
el 73.3% a favor de la técnica laparoscópica vs 60% para la convencional, no 
encontrándose diferencia estadística (p= 0,508). Respecto a la continencia urinaria 
se muestra que mayormente son continentes. Al evaluar la función eréctil se 
muestra que mayormente no presentan disfunción eréctil o presentan disfunción 
eréctil leve respectivamente. La comorbilidad preoperatoria registrada en los 
pacientes con mayor frecuencia fue la hipertensión arterial seguida de la diabetes. 
5,6,9 
Dentro de los resultados peri operatorios observamos diferencias significativas a 
favor de la técnica laparoscópica en lo que corresponde a menor pérdida de sangre, 
menor estancia hospitalaria y menores complicaciones. Estos datos son 
comparables a los encontrados en diferentes estudios. Así mismo, se corrobora que 
la técnica convencional demanda menor tiempo probablemente en relación a que 
ya es una técnica consolidada y realizada de rutina por los cirujanos 
urólogos.10,11,13,32  
En nuestro estudio, la perdida de sangrado fue menor con la técnica laparoscópica 
(440ml) comparado a la convencional (1177.50 ml), lo que coincide con lo reportado 
en la bibliografía. En cuanto a las complicaciones se encontraron diferencias 
significativas entre ambos procedimientos a favor de la técnica laparoscópica donde 
las complicaciones fueron 10% vs 40% de la convencional (p=0.005). Dentro de las 
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complicaciones, la más frecuente fue la lesión de recto que fue diagnosticado en 6 
pacientes con la técnica convencional. En los casos restantes las lesiones se 
asociaron con complicaciones genitourinarias. Diversos estudios al comparar 
ambas técnicas, reportan mayores tasas de complicaciones con el abordaje 
convencional. 15,16,18,20  
Respecto a los resultados oncológicos, se analizó el PSA posterior a la cirugía, no 
observamos diferencia significativa, en un seguimiento del valor de PSA a 60 
meses. La falla bioquímica definida para este estudio como la elevación del PSA 
mayor a 0.2ng/ml después de la cirugía fue comparable a los reportados en diversas 
publicaciones. Al evaluar los resultados histopatológicos, no se encontraron 
diferencias significativas, excepto la presencia de ganglios positivos (pN+), 
registrándose 2 casos en el grupo de la convencional versus 1 caso para la técnica 
laparoscópica con un (p=0.000). Así mismo, al evaluar los márgenes quirúrgicos 
diversas publicaciones reportan mayores tasas de márgenes positivos con la técnica 
convencional asociados a estadios > pT3, lo cual concuerda con nuestro estudio. 
Mientras tanto, la presencia de márgenes quirúrgicos con la técnica laparoscópica 
según diversos estudios reporta una disminución estadísticamente significativa, 
debido a que esta última proporciona mejores resultados satisfactorios en cuanto a 
control local del tumor. 21,23,31  
La diferencia entre ambas técnicas a favor de la laparoscopia se observa al evaluar 
los resultados funcionales con un 90% de continencia a los 12 meses después de 
la cirugía. En nuestro estudio al evaluar la continencia urinaria, se observó que si 
existe diferencia significativa en los pacientes operados por laparoscopia en el 
93.3% ya que tienen menos riesgo de padecer incontinencia moderada y severa 
comparados con la convencional en el 65% (p=0,018); Alexander H et al,  
encontraron significancia estadística para la continencia urinaria a los 12 meses de 
seguimiento al comparar la PRLR en  el 90,3% vs la PRC  en el 88,8% (P = 0,01); 
Martin N et al, compararon los resultados funcionales entre las técnicas PRLR vs 
PRC, no encontrando diferencias significativas para la continencia urinaria a los 24 
meses de seguimiento (19% vs 16% ; p= 0,053). 24,25,26,31  
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Al evaluar la potencia o desempeño sexual observamos que los pacientes operados 
con la técnica convencional el 26.7% tienen más riesgo de presentar disfunción 
eréctil moderada a severa, comparada a la laparoscópica 11.5%, no encontrándose 
diferencia estadística (p=0,155); Lan Cao et al, en un metanálisis compararon los 
resultados peri operatorios, oncológicos y funcionales entre la técnica 
laparoscópica, robótica y convencional, no encontraron diferencias estadísticas en 
la recuperación de la potencia sexual entre PRLR y PRC a los 12 meses del 
postoperatorio (OR 1,04; IC del 95%: 0,77 a 1,40; p = 0,82); Cordeiro P et al, en su 
trabajo no encontraron diferencias estadísticas al evaluar los resultados funcionales 
entre la técnica laparoscópica versus abierta, (p = 0.07); Como se puede observar 
en otras publicaciones se encontró beneficio en la técnica mínimamente invasiva 
con mejores resultados funcionales, esto es controversial porque también existe 
resultados que no corroboran dicha información. 10,24,34 
La probabilidad de recuperar el estado funcional después de la cirugía depende de 
ciertos factores como la edad, estado funcional previo, técnica quirúrgica empleada 
con o sin preservación de los elementos neurovasculares y terapia posoperatoria. 
Diversas publicaciones, señalan el uso de inhibidores de la fosfodiesterasa-5, como 
terapia para tratar la disfunción eréctil, independientemente del tipo de tratamiento 
utilizado, con optimas respuestas en más del 70% con un seguimiento a los 18 
meses tras la prostatectomía consiguiendo mejorar la potencia sexual y la calidad 
de vida de los pacientes. 34,35 
IX. LIMITACIONES 
Debido al tiempo de evaluación de estudio no se ha podido obtener un mayor 
número de muestra que podría ofrecernos resultados de mayor valor estadístico, 
sin embargo, consideramos en nuestro país no existen publicaciones del tema, el 
presente trabajo es un precedente para trabajos futuros. Al ser un trabajo 








X. CONCLUSIONES  
 
1. No se determinaron diferencias significativas en resultados oncológicos al 
comparar ambas técnicas quirúrgicas. 
2. Funcionalmente se observó una mejor recuperación de la continencia 
urinaria con la técnica laparoscópica (p=0,018). 
3.  Al evaluar la función eréctil no se encontró significancia estadística en los 
resultados con ambas técnicas quirúrgicas (p= 0,155). 
4. Los tiempos quirúrgicos fueron menores en la PRC (p<0,001). 
5. Con la PRL se presentó menor perdida sanguínea y estancia hospitalaria 
(p<0,001). 





















XI. RECOMENDACIONES  
 
1. Realizar estudios prospectivos en centros de mayor volumen con 
profesionales altamente capacitados para definir las ventajas de la cirugía 
mínimamente invasiva. 
2. Existiendo evidencia de resultados oncológicos equiparables entre la PRC y 
PRL e innegables ventajas funcionales y ventajas perioperatorias con la 
técnica mínimamente invasiva se debe impulsar la capacitación de los 
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ANEXO N° 1: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
COMPARACIÓN DE RESULTADOS ONCOLÓGICOS Y FUNCIONALES DE 
PROSTATECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA Y CONVENCIONAL EN 
PACIENTES CON CÁNCER DE PRÓSTATA LOCALIZADO 
I.TIPO DE TÉCNICA QUIRÚRGICA: 
Grupo 1 (prostatectomía radical laparoscópica): (  )  
Grupo 2 (prostatectomía radical convencional):  (  ) 
II.RESULTADOS ONCOLÓGICOS: 
 PR - PSA:   Pre quirúrgico (  )             Postquirúrgico (  ) 
                    …………                     -  1° mes: …………. 
                                                       -  6 meses: ………… 
                                                      - 12 meses:  ……….. 
 
III.RESULTADOS FUNCIONALES: 
PR- Continencia urinaria: (PAD TEST)    Pre quirúrgico ( )     Postquirúrgico ( ) 
(12meses) 
 
Continente – incontinente leve: 1-2 compresas/día     ( )                          (  ) 
Incontinencia moderada: 3-4 compresas/día                ( )                          (  )   
Incontinencia severa: 5 compresas/día                          ( )                          (  )       
 
PR - Función eréctil: (IIEF)                Pre quirúrgico ( )      Postquirúrgico ( ) (12meses) 
 Sin disfunción eréctil o con disfunción leve   ( )                      ( ) 
 Con disfunción eréctil moderada                   ( )                      ( ) 
 Con disfunción severa                                   ( )                      ( )      
 
IV.DATOS INTERVINIENTES: 
 Score de Gleason:    biopsia ( )         pieza operatoria ( ) 
-Bien diferenciado                        ( )                                    ( ) 
-Moderadamente diferenciado     ( )                                    ( ) 




 Estadio clínico: Pre quirúrgico ( )               Postquirúrgico ( ) 
 
- estadio clínico 1:   T1a ( )           T1b ( )          T1c ( )       
- estadio clínico 2:   T2a ( )           T2b ( )          T2c ( )       
 
 Extensión extra prostática:    
                                                 - Presente ( )             
                                                 - Ausente  ( )         
 Margen quirúrgico:   
                                   - Positivo   ( )                    
                                              - Negativo ( )                
 Tiempo operatorio: (minutos) 
PRL: ……….. 
PRA: ………. 
 Complicaciones operatorias:                          
                                             SI (  )        NO(  ) 
 Estancia hospitalaria: 
N°días PR: …………… 
 Comorbilidades:     











ANEXO N° 2: 
 
ANEXO N°3: 
 
ANEXO N°4: 
 
38 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
